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Begreppen närstående och familj innefattar de personer som står en patient närmst. Historiskt 
finns närståendes behov av stöd beskrivet redan i slutet på 1800-talet. De senaste 70 åren har 
närståendes behov av stöd försummats och familjer har i mindre utsträckning involverats i 
vården. Delaktighet i omvårdnaden är ett grundläggande behov som kan hjälpa närstående att 
känna trygghet och meningsfullhet i sin situation. Närstående beskrivs bära på en egen sorg 
som inte ges mycket utrymme och ibland tar sig fysiska uttryck. Det är vanligt att närstående 
främst ses som en resurs för den sjuke. Syfte: Syftet var att undersöka hur vuxna närstående 
till svårt sjuka patienter inom den somatiska vården upplever sin situation och sina behov 
samt beskriva hur sjuksköterskan kan stödja närstående genom omvårdnadsåtgärder. Metod: 
Datainsamling gjordes i form av litteratursökning med utvalda sökord. Urval av artiklar 
gjordes genom artikelgranskning samt med hjälp av inklusions- och exklusionskriterier. 
Granskningsprotokoll användes för att urskilja artiklar med hög kvalitet. Genom dataanalys 
urskiljdes teman och underrubriker. Resultat: Att vara närstående är en komplex situation och 
närstående har ett stort behov av stöd. Genom att närstående ges information och kunskap 
skapas en känsla av delaktighet som kan ge en känsla av kontroll och lugn. Det är viktigt att 
närståendes relationer fortsätter fungera i och med den förändrade livssituationen. Stödjande 
insatser handlar till stor del om att närstående ska kännas sig sedda, viktiga och välkomna. 
Slutsats: Vi ser ett behov av vidare forskning inom ämnet, särskilt med tonvikt på stödjande 
åtgärder då vi inte kunnat hitta ett tillräckligt brett forskningsunderlag kring detta. Att 
närstående har behov av stöd finns beskrivet, därför anser vi det vara ett relevant nästa steg i 
forskningen. 
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När sjuksköterskan möter patienter i vården, i såväl hemsjukvård som slutenvård, är det mer 
regel än undantag att närstående finns med i bilden. Under sjuksköterskeutbildningens tre år 
lär vi oss hur vi skall ta hand om patienter på bästa möjliga sätt men verktygen för hur vi ska 
stödja deras närstående är inte lika självklara. Detta bekräftas även av erfarenheter från 
verksamheten genom verksamhetsförlagd utbildning. 
    
Närstående framhålls ofta som en resurs för patienten men vi upplever att det från den 
närståendes synvinkel inte är en entydigt positiv roll att bli tilldelad. Såväl inom vården som i 
samhället läggs ett stort ansvar på närstående men det erbjuds sällan stöd riktat till dem.  
 
Vi har själva upplevt att det finns ett behov av stöd hos närstående och fått detta bekräftat i 
litteraturen. Ämnet väckte vårt intresse då vi ser att det är ett behov som växer och alltid 





Socialstyrelsen definierar begreppet anhörig som en person i familjen eller i den närmsta 
släktkretsen. Närstående beskrivs som personens egenvalda närmsta krets, det kan alltså vara 
en vän, granne, barn eller maka (Socialstyrelsen, 2014). Vi har därför valt att använda 
begreppet närstående då det inte nödvändigtvis behöver vara en person med blodsband som 
står patienten närmast. 
  
Begreppet familj är vanligt förekommande i omvårdnadslitteratur. Kirkevold och Strömsnes 
Ekern (2003) menar att alla har en intuitiv föreställning om vad en familj är, beroende av egna 
erfarenheter och kulturella uppfattningar i samhället. Enligt det traditionella familjebegreppet 
utgörs familjen av en grupp människor förbundna med varandra genom blodsband eller 
äktenskap. Inom denna uppfattning inryms flera nivåer av familjen; från kärnfamiljen till 
släkten bakom i flera led (Kirkevold & Strömsnes Ekern, 2003). Med en mer emotionell 
utgångspunkt, med fokus på känslomässiga band, kan familjen ses som en självdefinierad 
grupp av personer som känner sig som en familj. Utifrån ett sådant perspektiv består en familj 
av de som de själva anser tillhöra den (Benzein, Hagberg & Saveman, 2012b).  
 
HISTORISKT PERSPEKTIV PÅ NÄRSTÅENDE SOM VÅRDARE 
Synen på närstående som vårdare har historiskt sett genomgått flera förändringar. Det allra 
vanligaste fram till början av 1900-talet var att familj och närstående vårdade den sjuke utan 
något stöd ifrån professionella vårdgivare. I takt med att kvinnorna kom in i arbetslivet efter 
andra världskriget och att befolkningen flyttade från landsbygden till städerna ändrades detta 
och den offentliga sektorn fick ett större ansvar för vård som tidigare utförts av närstående. 
Troligtvis begränsades närståendes möjlighet till delaktighet då vården förflyttades till den 
offentliga sektorn. Det är först på senare år som närståendes situation och behov av stöd 
uppmärksammats i vården. Från 1950-talet finns det rapporter om närståendevårdens 
omfattning. (Carlsson & Wennman-Larsen, 2011) 
  
Sjuksköterskans funktion som stöd till närstående har också förändrats i takt med 
samhällsutvecklingen. När sjuksköterskeutbildningen startade i mitten på 1800-talet hade den 
ett odelat fokus på slutenvården (Carlsson & Wennman-Larsen, 2011). Dock beskrev 
Florence Nightingale redan i slutet av 1800-talet i sin skrift Notes on Nursing - What It Is and 
What It Is Not vikten av att ge stöd till närstående: "… utöver att ta hand om den sjuke 
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individen har sjukvården ett ansvar för att se till att familjen är i stånd att sköta sin egen 
hälsa." (Kirkevold & Strömsnes Ekern, 2003, s. 51). Inte förrän i början av 1900-talet 
identifierades behovet av sjuksköterskor utanför sjukhusen och föregångarna till dagens 
distriktssköterskor, landsbygdssjuksköterskorna, kom till. Deras arbetsuppgift var i förstahand 
att förhindra uppkomsten av epidemier, som tuberkulos, men även att fungera som en slags 
sjukvårdare i hemmet för de ekonomiskt mindre priviligierade. De fick ofta en nära relation 
till familjerna till de patienter de vårdade och utförde med stor sannolikhet stödjande insatser 
för de närstående. Då det enda stöd som erbjöds svårt sjuka under 1900-talets mitt var vård 
inneliggande på sjukhus innebar det att vården som utfördes i hemmet gjordes utan stöd av 
offentliga resurser. Detta ändrades då den kommunala hemsjukvården utvecklades och 
patienter kunde vårdas i hemmet under dygnets alla timmar. (Carlsson & Wennman-Larsen, 
2011) 
  
Under 1960- och 70-talen ökade gradvis institutionaliseringen inom vården och vården av de 
sjuka flyttade allt mer ifrån hemmen till sjukhusen. I och med att vårdpersonalen tog över 
vården över patienterna minskade närståendes roll som informella vårdare och deras funktion 
osynliggjordes. Under denna period fokuserades vården på relationen mellan sjuksköterska 
och patient och närstående blev till stor del försummade. Till en viss del lever denna kultur 
fortfarande kvar i slutenvården i och med begränsade besökstider på avdelningarna och att de 
närstående nästan uteslutande utför omvårdnadsåtgärder på vårdpersonalens villkor. 
Fortfarande upplever familjer att de inte blir involverade till den grad de önskar vilket visar på 
att det finns mycket kvar att göra gällande stöd till närstående (Kirkevold & Strömsnes Ekern, 
2003). 
    
NÄRSTÅENDE SOM VÅRDARE I HEMMET  
I statistik över vård som utförs i hemmet av närstående framkommer att det idag är mellan 10 
och 20 procent av befolkningen som utför någon form av omvårdnad i hemmet. Att det är en 
flytande siffra beror på att det inte finns en klar och tydlig definition av att ge omsorg och att 
vårda sin familjemedlem. Patienter med demens har närstående som vårdare i större 
utsträckning än andra patienter. Hos 70 procent av dessa står den informella vården för all den 
vård som utförs i hemmet. Den vanligast förekommande närståendevårdaren är en vuxen son 
eller dotter, även barnens respektive räknas in här, mellan 45 och 64 år, vilket också betyder 
att de med största sannolikhet är yrkesverksamma och kanske har egen familj. En annan stor 
grupp av informella vårdare är partners. Där finns en stor skillnad i och med att kvinnor ofta 
utför omvårdnaden av sin partner ensam utan någon hjälp från kommunen, medan männen 
oftare tar emot den hjälp som går att få, både i formell form eller från andra närstående. 
(Carlsson & Wennman- Larsen, 2011) 
   
Vård av en familjemedlem kan bestå av emotionellt stöd, sjukvårdande uppgifter eller hjälp 
med aktiviteter i dagligt liv (ADL), vilket innefattar bl. a. personlig hygien, påklädning, hjälp 
med matintag och handling. En dimension som det inte talas så mycket om är den psykiska 
och emotionella påfrestning det innebär att vara vårdare till familjemedlem. Detta kan påverka 
vården av den sjuke och har betydelse för kommunikationen mellan den informella och den 
formella vårdgivaren. De känslor den närstående har för situationen och för den som vårdas 
sätter dem i en position där det kan vara svårt att se till de objektiva behoven. (Carlsson & 
Wennman-Larsen, 2011) 
  
Då 40 procent av de som vårdar en närstående uppger att den hjälp de ger inte räcker till, visar 
det på hur krävande det är att vårda en familjemedlem. Lika många uppger dessutom att deras 
sociala umgänge blir lidande. År 2009 kom Socialstyrelsen med en ny bestämmelse vilken 
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säger att den som vårdar en familjemedlem ska erbjudas stöd och avlastning (Socialstyrelsen, 
2012). 
  
DELAKTIGHET   
Vikten av att närstående känner delaktighet i vården av den sjuke beskrivs av Andershed och 
Ternestedt (2001). Sjukdom hos en person som står en nära innebär ofta såväl stora 
förändringar och oro som svårigheter att hantera situationen. Skillnaden mellan närståendes 
känsla av trygghet och otrygghet samt förståelse och oförståelse kring patientens omvårdnad 
beskrivs av författarna som ”delaktighet i ljuset respektive delaktighet i mörkret”. Begreppet 
”delaktighet i mörkret” ger uttryck för känslan av att vara delaktig i omvårdnaden utan att 
förstå eller känna meningsfullhet i den. För att närstående ska uppleva ”delaktighet i ljuset” 
behöver de uppleva en känsla av sammanhang där förståelse finns, meningen med vården är 
tydlig och livssituationen hanterbar. 
  
Närståendes behov av delaktighet delas av Andershed och Ternestedt (2001) upp i tre 
kategorier; att veta, att vara och att göra. Innebörden i kategorierna är beroende av person, 
relation och om patienten vårdas i hemmet eller på institution. Författarna ser även att 
närstående beskriver sitt engagemang på olika sätt beroende på om de ges möjlighet och får 
stöd i att engagera sig i vården eller inte. Närstående som upplever att de blir bekräftade 
känner sig mer tillfreds och tryggare i sin situation jämfört med de som upplever motsatsen 
(Andershed & Ternestedt, 2001). 
  
ATT VARA NÄRSTÅENDE  
I samband med sjukdom förändras ofta relationer (Edberg, 2009; Ternestedt, 1998). Ett 
beroendeförhållande kan uppstå då en person som tidigare klarat sig själv behöver stöd på 
grund av svaghet och sjukdom. Detta skapar en bundenhet där den närstående kan känna sig 
ofri. Känslor av orättvisa över att den ene är frisk när den andre är sjuk, från båda parters håll, 
kan också påverka relationen. Det är lätt att maktbalansen i förhållandet förskjuts vilket i sig 
kan utgöra ett hot för relationen. Om familjemedlemmar får utrymme för samtal kring de 
svårigheter de upplever kan en svår livsfas också innebära möjligheter. (Ternestedt, 1998) 
   
Ternestedt (1998) beskriver närståendes situation och hur närstående ofta bär på en egen sorg. 
Från samhällets sida finns förväntningar på att närstående ska finnas som stöd men 
närståendes egen sorg glöms lätt bort. Dessutom uppkommer ofta praktiska problem i 
samband med närståendes insjuknande till exempel behov av ledighet från arbete, ekonomiska 
svårigheter och praktiska svårigheter att ta hand om hem och familj. Upplevda förväntningar 
på att närstående ska ställa upp för den som är sjuk och vara stark i kombination med 
praktiska problem kan leda till att närstående upplever situationen mycket pressande. 
Närståendes egen sorg och lidande får inget utrymme. Inte heller det stöd denne själv kan 
tänkas vara i behov av. Många beskriver också hur sorgen tar sig rent kroppsliga uttryck. De 
berättar om hur benen känns tunga och att de knappt orkar resa sig från en stol eller hur de fått 
ont i bröstet och svårt att andas eller allmän värk i kroppen (Ternestedt, 1998). 
   
SYN PÅ NÄRSTÅENDE INOM VÅRDEN  
En vanligt förekommande syn på närstående i vården är att de framförallt har en funktion som 
vårdresurs för patienten (Skärsäter, 2009). Detta förhållningssätt ses även i 
sjuksköterskeutbildningens kurslitteratur vilket exemplifieras av två citat: 
  
”Ta reda på i vilken grad de närstående kan och vill bli involverade. De närstående behöver 
information om vad som händer patienten och hur de kan vara behjälpliga. De närstående 
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har också en viktig uppgift att stödja patienten i dennes vardag och har god hjälp att lära sig 
metoder om ångestreducering för att hjälpa patienten.” (Skärsäter, 2009, s. 737)       
  
”Inriktningen på utbildningen är ofta inriktad på att ge de närstående ökad information om 
sjukdomen och hur de kan hantera konsekvenserna på ett mer effektivt sätt. Vetenskapliga 
studier visar att utbildning till närstående, antingen enskilt eller till närstående och patient, 
ger färre återinsjuknande och ger längre tid mellan återfallen." (Skärsäter, 2009, s. 741) 
  
Det finns belägg för att närståendes behov åsidosätts, vilket sjuksköterskor bör beakta för att 
kunna ge god anpassad vård. Så länge närstående är trygga i att patienten får god omvårdnad 
och behandling upplever de ett lugn och minskad psykisk stress. Även vikten av god 
information till närstående betonas. (Kirkevold & Strömsnes Ekern, 2003) 
  
Sjuksköterskor kan uppleva det som en uppoffring att släppa på sin egen kontroll och att ta 
hjälp ifrån och kunna se familjen som den resurs den kan vara. Sjuksköterskors attityd 
gentemot familjen lägger ofta grunden för hur relationen utvecklas. Om sjuksköterskor ser 
familjen som motsträvig och jobbig eller som samarbetsvillig och hjälpsam så påverkar det i 
båda fallen den framtida relationen (Benzein, Hagberg & Saveman, 2012a).  
   
Att det innebär en belastning att vara informell vårdare och att närstående behöver stöd stärks 
av Benzein, Hagberg och Saveman (2009). Författarna beskriver hur närstående, trots en 
känsla av tillfredsställelse av att kunna hjälpa en sjuk familjemedlem, ofta själv drabbas av 
ohälsa då belastningen blir stor och de egna livsbetingelserna begränsas. I ICN:s etiska kod 
för sjuksköterskor står det tydligt beskrivet att sjuksköterskan ansvarar för att initiera och 
stödja åtgärder som tillgodoser hälsa och sociala behov (Swenurse, 2008). Att närståendes 
behov inte uppmärksammas i den grad de borde stöds i en rapport av Socialstyrelsen (2013) 
där organisationer som företräder långtidssjuka personer beskriver att de saknar stöd från 
sjukvården. Landstings- och regionssjukvården ser det som ett hinder snarare än en möjlighet 
att upprätta ett samarbete med hänvisning till att det inte finns samma lagstöd för dem som 
inom kommunal vård (Socialstyrelsen, 2013). 
   
STÖD TILL NÄRSTÅENDE INOM VÅRDEN 
Det beskrivs som mer energikrävande att försöka övervinna sjukdom än att leva med den. 
Därmed kan ett sätt att stötta närstående vara att hjälpa dem besluta hur de vill hantera sin 
situation. Genom att visa på alternativa sätt att hantera ohälsa kan sjuksköterskan 
förhoppningsvis stärka närståendes känsla av kontroll (Wright, Watson & Bell, 1996). Det är 
viktigt att stödet anpassas efter närståendes individuella behov. Information och utbildning 
om sjukdom och omvårdnadsåtgärder kan vara till hjälp för att närstående ska ha lättare att 
hantera sin situation (Edberg, 2009). 
 
Att sjuksköterskan ger närstående möjligheter att vara delaktiga kan bidra till en förbättrad 
relation mellan parterna. Ökad delaktighet kan uppnås genom att närstående erbjuds fria 
besökstider, mat och dryck på avdelningen, avlastning i vakandet samt att vara aktivt 
delaktiga i det praktiska omvårdnadsarbetet. Dock är det viktigt att närstående inte ses som en 
personalresurs (Ternestedt, 1998). 
  
Hälsostödjande samtal  
En modell för hälsostödjande samtal har utvecklats av Benzein m.fl. (2012), där 
grundstrukturen är uppbyggd i form av tre samtal, ett avlutande brev samt uppföljning. Det 
finns plats för stor flexibilitet i modellen och den går att anpassa efter familjen eller den 
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närståendes egna behov. Längden på samtalen är även anpassningsbara, huvudsaken är att 
längden bestäms gemensamt. Två samtalsledare kan med fördel vara närvarande då de på 
olika sätt kan bekräfta närstående i samtalen och ta ett delat ansvar när det gäller att hålla både 
samtalsform och tid. I det första samtalet fokuseras på familjens situation och var familjen 
önskar att samtalets tyngd ska ligga. Det andra samtalet börjar med en reflektion och 
uppdatering av vad som hänt sedan det senaste mötet. Fokus ligger på att gå djupare in på de 
problem som identifierades under det första samtalet. Det tredje samtalet är en förlängning av 
de första två och har fokus på framtiden. I detta samtal avrundas och sammanfattas den tid 
som har tillbringats tillsammans och samtalsformen avslutas. Två till tre veckor efter det 
tredje samtalet skickas ett avslutande brev till de personer som varit involverade i samtalen. 
Syftet med brevet är att ge en reflektionsgrund för familjens fortsatta process. Även här görs 
en sammanfattning av samtalen för att denna skall finnas nedskriven vilket kan vara till stor 
hjälp för de närstående. Brevet skall vara skrivet så att familjen känner igen sina egna 
funderingar och att det blir tydligt att samtalsledarna varit närvarande och inkännande under 
samtalsprocessen. Efter fyra till sex veckor är det dags för en uppföljning med syfte att 
familjen skall få ytterligare en chans att tala om sin situation och hur de hanterat sina problem, 
denna gång med ännu mer distans. Uppföljningen kan genomföras via personlig kontakt, 
telefonsamtal eller e-mail. Vid uppföljningen kan den eventuella fortsatta vården för patienten 
diskuteras (Benzein, Erlingsson, Hagberg & Saveman, 2012). 
  
PROBLEMFORMULERING 
Närstående är ofta en resurs för patienter. Att vara närstående beskrivs dock även som 
pressande och betungande. Det finns förväntningar från såväl vårdpersonal som patient och 
samhälle på att närstående ska vara starka, stödjande och ta hand om praktiska göromål. Det 
är vanligt förekommande att närståendes behov åsidosätts till förmån för patienten.  
 
Närstående kan uppleva en egen sorg i den förändrade situationen, något som ofta glöms bort. 
Det behöver dock inte vara en odelat negativ upplevelse. Då närstående erbjuds stöd i sin 
situation kan en svår livsfas även innebära möjligheter. Relationen mellan närstående och 
sjuksköterskan är grundläggande. Som sjuksköterska är detta viktigt att ha i åtanke då 
relationen till närstående ofta styrs av sjuksköterskans förhållningssätt. 
 
Det ingår i ICN’s etiska kod för sjuksköterskor att initiera och stödja åtgärder som tillgodoser 
hälsa och sociala behov. Med anledning av att stöd till närstående är en försummad del i 
sjuksköterskans arbete är detta ett intressant område att undersöka. 
  
SYFTE  
Syftet var att undersöka hur vuxna närstående till svårt sjuka patienter inom den somatiska 
vården upplever sin situation och sina behov samt beskriva hur sjuksköterskan kan stödja 




LITTERATURSÖKNING   
Litteratursökningen gjordes utifrån Östlundhs (2012) modell och inleddes med att sökord 
relevanta för det valda ämnet identifierades. Dessa var omvårdnad, sjuksköterska, närstående, 
upplevelse, delaktighet. Sökorden valdes utifrån syftet och artiklar som utgick från 
närståendes perspektiv eftersöktes. Fokus under sökprocessen låg även på 
omvårdnadsåtgärder som sjuksköterskor kan använda för att stödja närstående. Programmet 
Svensk MeSH användes som hjälp att hitta valda sökord på engelska. Det upplevdes svårt att 
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hitta sökord som beskrev mer omvårdnadsspecifika termer i Svensk MeSH såsom till exempel 
delaktighet, stöd och närstående. Använda sökord var next of kin, experience, care of 
relatives, palliative care, perspective och end of life care. Sökorden användes i olika 
kombinationer i databaserna PubMed, Cinahl och Scopus. Valda artiklar kom enbart från 
PubMed och Scopus.  
  
URVAL 
Begränsningar anpassade till sökmotorerna gjordes, till exempel att artiklarna skulle vara 
tillgängliga i fulltext, vara peer reviewed samt inte vara mer än tio år gamla. Sökprocessen 
presenteras i bilaga 1. För att undvika ett för brett underlag exkluderades artiklar inriktade på 
psykisk ohälsa och neonatalvård. Dessutom valdes endast artiklar skrivna på engelska eller 
svenska. 
   
Inledningsvis granskades abstrakt till de artiklar vars titlar ansågs relevanta med tanke på 
syftet. De artiklar vars abstrakt var intressanta lästes i sin helhet och de artiklar som då visade 
sig vara relevanta användes i resultatet. Slutligen valdes nio artiklar till att ingå i 
litteraturstudien. Urvalsprocessen inklusive valda artiklar presenteras i bilaga 1. 
  
De artiklar som valdes från den första urvalsprocessen, med undantag för en integrativ 
litteraturstudie, granskades med hjälp av ett artikelgranskningsprotokoll för att säkerställa 
artiklarnas kvalitet. Ett protokoll av Willman, Stoltz & Bahtsevanis (2011) användes som 
utgångspunkt, dock med egna revideringar som innebar att beskrivande punkter togs bort. 
Detta för att syftet med kvalitetsgranskningen var att få fram en poängbedömning vilket de 
beskrivande punkterna inte bidrog till. Det reviderade protokollet bestod av fjorton frågor som 
besvarades med ja, nej eller vet ej. Artiklarna tilldelades ett poäng per positivt svar. Om 
artiklarna fick noll till fyra poäng bedömdes de vara av låg kvalitet, mellan fem och nio poäng 
av medelhög kvalitet och från tio till fjorton poäng av hög kvalitet. Alla granskade artiklar 
uppfyllde krav för medelhög eller hög kvalitet och togs därmed med i studien. 
Artikelgranskningen presenteras i tabell 2 (Willman et. al. 2011). 
 
Den integrativa litteraturstudien gick inte att granska enligt samma protokoll på grund av sin 
utformning. Författarna till den integrativa litteraturstudien har dock granskat artiklarna enligt 
en egen, väl beskriven, granskningsmall. Därmed kan studien antas vara av god kvalitet. Då 
studien tillförde ny och relevant data till resultatet inkluderades den trots att den innehöll 
redan tolkad data. 
  
DATAANALYS   
De valda artiklarna lästes i sin helhet flera gånger för att skapa en översiktlig bild och 
förståelse av innehållet. Därefter samlades relevant data, med tanke på litteraturstudiens syfte, 
från respektive artikel. I den datasammanställning som gjordes för respektive artikel urskildes 
ett eller flera teman. Teman från samtliga artiklar sammanställdes till övergripande teman och 
underteman. Dessa användes som rubriker och underrubriker i uppsatsens resultatdel. Det 
första temat var närståendes situation med undertemana: förändrad livssituation, sårbarhet, 
skuldkänslor, otillräcklighet samt fysiska och psykiska uttryck och symptom hos närstående. 
Det andra temat var närståendes behov med undertemana: delaktighet, relationer och 
närståendes behov av stöd och information. Det tredje och sista temat var stödjande insatser. 
Färgkodning användes för att urskilja de olika artiklarna under arbetet med resultatet. 
Datasammanställning från respektive artikel och tema samlades under relevant rubrik eller 
underrubrik. Därefter gjordes en sammanställning av texten där fakta från de olika artiklarna 






NÄRSTÅENDES SITUATION  
  
Förändrad livssituation   
Närstående som är informella vårdare för en sjuk familjemedlem upplever en ökad 
arbetsbelastning, både i och utanför hemmet. De kan hamna i situationer de aldrig tidigare 
varit i, såsom att till exempel få ensamt ansvar för hushållsuppgifter som städning, disk och 
tvätt. Utöver det känner de att de måste stötta den sjuke med de praktiska göromål som det 
finns behov av (Steinvall, Johansson & Berterö, 2011). Många upplever en känsla av 
ensamhet på grund av att den sjuke förändrats så man inte längre kunde umgås som tidigare. 
Det finns även beskrivet hur närstående upplever en existentiell ensamhet under 
sjukdomsförloppet (Melin-Johansson, Henoch, Strang & Browall, 2012). Närstående 
uttrycker att de behöver tid att anpassa sig till den nya situationen, både med tanke på att en 
familjemedlem blivit svårt sjuk, men även att de nu antar rollen som informell vårdare med 
allt ansvar det innebär. Dessa två roller upplevs svåra att kombinera. Trots att närstående 
upplever det som en psykisk, fysisk, social och ekonomisk påfrestning så är det många som 
ändå tar på sig rollen som den informella vårdaren (Brobäck & Berterö, 2003). 
    
Att vårda en familjemedlem är att ständigt påminnas om döden och den närstående lever med 
ett ständigt medvetande om den sjukes lidande av olika symptom (Melin-Johansson, Henoch, 
Strang & Browall, 2012). Även förekomst av ett flertal nya människor som ges tillträde till 
hemmet i egenskap av vårdpersonal, samt det material de behöver för att tillgodose 
omvårdnaden, leder till en känsla av att sjukdomen alltid är närvarande i det egna hemmet 
(Brobäck & Berterö, 2003). Närstående tvingas ta en dag i taget vilket begränsar livet. På så 
sätt känner sig många fångna mellan önskan att hjälpa och nödvändigheten i att tillgodose 
sina egna behov. Närstående behöver även tid för sig själva, med andra eller med den sjuke 
utanför "det sjuka". Brist på tid utanför "det sjuka" ger känslor av isolering (Steinvall, 
Johansson & Berterö, 2011). 
     
"... he walks in the garden and (sight) he has not been a part of shopping or other activity yet, 
he shall come with me in the car, and that have he done once ... and then we drove up to the 
cemetery to his parents grave an so ... I would like to come out a little bit more." (Steinvall, 
Johansson & Berterö, 2011, s. 84)  
  
Sårbarhet   
Många närstående beskriver att de vill vara ett stöd för den sjuke och inge en känsla av 
trygghet. Dock kan de närstående själva känna sig otrygga och sårbara då de inte vet vad som 
förväntas av dem och inte kan planera sina liv i förväg (Steinvall, Johansson & Berterö, 
2011). Närstående vars familjemedlem vårdades på intensivvårdsavdelning (IVA) beskriver 
hur de känner sig bättre omhändertagna än familjer där den sjuke vårdats på vårdavdelning då 
de upplever sig ha mer kontroll över situationen. De närstående upplever vårdpersonalen på 
IVA som mer vänlig och förstående samt vårdkvaliteten som högre. Närståendes 
förväntningar på sjuksköterskorna införlivas på IVA, där sjuksköterskorna utför omvårdnad 
som närstående upplever saknas på jämförd vårdavdelning (Workman & Mann, 2007). 
    
Närstående beskriver hur de känner sig sårbara och hur sjukdomen invaderar deras liv. Deras 
ökade medvetenhet och kunskap om sjukdomen gör dem mer känsliga och på sin vakt, mer 
sårbara. De känner ett ständigt behov av att "titta till" den sjuke genom att till exempel ringa 
från jobbet bara för att höra hur det var med denne och påminna om ordinerade läkemedel 
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(Zakrisson, Theander, & Anderzén-Carlsson, 2013; Ivarsson, Sjöberg & Larsson, 2005). Trots 
att de är medvetna om diagnosen och dess konsekvenser är det svårt att förbereda sig mentalt 
på vad den kommer att innebära. Det faktum att framtiden ligger bortom egen kontroll skapar 
osäkerhet och oro. Oron rör frågor såsom; Vad ska hända? Hur ser prognosen ut? Är 
sjukdomen verkligen inte möjlig att bota? Hur ska det gå om jag blir lämnad ensam? Många 
uttrycker också oro för den sjukes oro (Steinvall, Johansson & Berterö, 2011; Ivarsson, 
Sjöberg & Larsson, 2005).  
 
Brist på kommunikation och planering, mellan såväl sjuksköterska och patient som 
sjuksköterskor emellan, beskrivs som faktorer som kan ha en negativ inverkan på vården. Att 
vänta på operation upplevs av många som ångestskapande då väntan kan vara lång och den 
sjukes tillstånd riskerar att försämras. Det försvårar långsiktig planering, såväl privat som i 
arbetslivet, att inte veta hur lång väntetiden fram till operation kommer att bli. Det upplevs 
också negativt att inte bli uppdaterad om information i väntan på ingrepp. Närstående 
uttrycker oro för att den sjuke av misstag hamnat utanför väntelistan (Ivarsson, Sjöberg & 
Larsson, 2005). 
    
Det beskrivs hur vårdpersonal inte alltid tycks visa förståelse för intensiteten i situationen i 
mer akuta skeende (Lloyd-Williams, Morton & Peters, 2009). Närstående upplever en känsla 
av maktlöshet då de är tvungna att förlita sig helt på vårdpersonalen (Johansson, Fridlund & 
Hildingh, 2005). I situationer som upplevs som stressiga och traumatiska beskriver närstående 
att de upplever att vårdpersonal ibland inte gör allt de kan (Workman & Mann, 2007). De 
efterfrågar en ökad känslighet i kommunikationen från personalens sida (Lloyd-Williams, 
Morton & Peters, 2009). 
 
Skuldkänslor 
Många närstående beskriver hur de känner att de inte kan stötta den sjuke tillräckligt och 
känner skuld för detta (Ivarsson, Sjöberg & Larsson, 2005). En annan källa till skuldkänslor 
kan vara då närstående uttrycker sin sorg inför den sjuke. För att undvika detta och skydda 
den sjuke håller många inne med sin sorg, rädsla och frustration (Steinvall, Johansson & 
Berterö, 2011; Melin-Johansson, Henoch, Strang & Browall, 2012). Ofta upplever närstående 
en känsla av att vara fängslade i hemmet, dels på grund av det inte längre finns tid för 
fritidsaktiviteter, dels för att de är för trötta för att orka. Det finns även en rädsla inför att 
något skall hända den sjuke om de lämnar hemmet och att de då aldrig skulle förlåta sig 
själva. Denna aspekt upplevs som en av de största nackdelarna med att vårda en sjuk 
familjemedlem, framförallt inom hemsjukvården (Brobäck & Berterö, 2003). 
   
Det är vanligt att närstående känner sig skyldiga att vara trogna relationen med den sjuke, att 
det nu är tid att "betala tillbaka" för allt de fått ut av relationen tidigare (Melin-Johansson, 
Henoch, Strang & Browall, 2012; Brobäck & Berterö, 2003). Det finns även inslag av 
överlevandeskuld kring sjukdomen och situationen då den sjuke är döende. Många finner det 
svårt att prata om sina egna känslor, såsom till exempel sorg, medan de har lätt att beskriva 
sina känslor av skuld (Melin-Johansson, Henoch, Strang & Browall, 2012). Trots att många 
ser det som en möjlighet att själva få ta hand om den sjuke upplevs det ibland även som en 
börda. Detta döljs ofta för vårdpersonal och vänner. Trötthet över situationen som leder till 
konflikter med den sjuke leder i sin tur till ytterligare skuldkänslor. En känsla av att det är 
svårt att göra det rätta genomsyrar ofta relationen. De som har ett arbete vid sidan av rollen 
som informell vårdare upplever det som att de ständigt är på fel plats vid fel tillfälle. De 
känner även att de inte kan visa patienten om de är oroliga, ledsna eller arga och går då till 
exempel hellre ner i källaren för att få utlopp för sina känslor (Brobäck & Berterö, 2003). 
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"I should need to do this a bit more often, relieve the pressure (laughs) or release all the 
valves.... Yeah it actually feels so, but I would not do it in front of him, no you know that I do 
not want to do. It happens, we have a house of two storeys so I say I go downstairs and wash 
up and clean up a bit even though nobody has been there since the kids moved away. And then 
it happens that I cry a little bit... I feel that I just need to place the regulator ... afterwards it 
feels better, it feels ... the chest pain and hadaches may even disappear." (Steinvall, 
Johansson & Berterö, 2011, s. 84) 
   
Ytterligare exempel är då närstående känner skuld för att de inte kan sluta röka trots att den 
sjuke bör sluta på grund av sin sjukdom. Att de främjar ett riskbeteende genom att köpa 
cigaretter åt den sjuke ger också upphov till skuldkänslor (Zakrisson, Theander, & Anderzén-
Carlsson, 2013). Närstående kan känna skam inför vårdpersonal då det kan upplevas som att 
de blir dömda för sina tillkortakommanden. Många upplever även att både andra närstående 
och vårdpersonal granskar dem. Om den sjuke är utåtagerande eller elak mot vårdpersonalen 
utan att själv vara medveten om det tar den närstående ofta själv på sig skammen då den sjuke 
inte är i stånd att göra det själv (Werkander Harstäde, Roxberg, Brunt & Andershed, 2014). 
 
Otillräcklighet   
Brist på erfarenhet och kunskap om vårdrelaterade uppgifter gör att närstående känner 
osäkerhet och frustration över sin roll som informell vårdare. Det är dock något de är 
angelägna om att lära sig då det ger en ökad känsla av kontroll. Detta ställer krav på 
vårdpersonal, då det är deras ansvar att bistå med information (Brobäck & Berterö, 2003). 
   
Närstående kan uppleva att krav ställs på dem såväl som närstående som informella vårdare; 
från den sjuke, från vårdpersonal, från samhället och inte minst från dem själva. Krav, 
förväntningar och skyldigheter skapar en känsla av otillräcklighet (Brobäck & Berterö, 
2003).  Det är vanligt att närstående oroar sig över att den vård de ger inte är tillräcklig.  
Känslan av otillräcklighet stärks av att närstående upplever förändringar i den sjukes kropp, 
orsakad av såväl behandlingar som av sjukdomen (Melin-Johansson, Henoch, Strang & 
Browall, 2012). 
    
Närstående beskriver hur de känner sig obekväma med sina egna känslor. De upplever 
otillräcklighet och rädsla inför ovissheten om framtiden. Många har svårigheter att förstå hur 
sjuk den sjuke faktiskt är. Närstående upplever det obekvämt att de inte vet hur de ska bete sig 
inför den sjuke och är rädda att belasta denne med sina känslor (Ivarsson, Sjöberg & Larsson, 
2005). Känslor som beskrivs vanligt förekommande är medvetenhet och omvärderingar av 
livssituationer liksom överväldigande känslor av misslyckande och förlust (Melin-Johansson, 
Henoch, Strang & Browall, 2012). 
    
Fysiska och psykiska uttryck och symptom 
Man har funnit att fysiska uttryck hos den sjuke står i relation till fysiska reaktioner hos 
närstående. Exempel på detta är muskelspänningar, huvudvärk, aptitlöshet och 
sömnsvårigheter. Även psykisk ohälsa hos närstående är vanligt förekommande. Det 
förekommer betydligt högre nivåer av ångest samt större förekomst av depressioner och 
psykisk stress hos närstående än hos patienter (Melin-Johansson, Henoch, Strang & Browall, 
2012). Den ökade psykiska ohälsan kan även ta sig fysiska uttryck i form av till exempel 








Delaktighet skapar en känsla av kontroll och lugn för närstående vilket gör det till en viktig 
del i sjuksköterskans arbete (Johansson, Fridlund & Hildingh, 2005). Känslan av delaktighet 
ökar då professionella vårdteam inkluderar närstående eftersom det finns en stark önskan hos 
närstående att bli erkända och bekräftade (Brobäck & Berterö, 2003). 
   
Brobäck & Berterö (2003) beskriver hur närstående känner en uppgivenhet över att det 
ständigt är patienten som är i fokus. De känner att ingen frågar efter deras åsikt och upplever 
sig förolämpade då de anser sig vara den som känner den sjuke bäst. 
   
En studie som undersökt effekten av ett program för pulmonell rehabilitering ur närståendes 
perspektiv visar på hur närstående och den sjuke upplever en känsla av samhörighet i 
situationen. Det stärker förhållandet genom att de tillsammans får en större förståelse för 
sjukdomen. Programmet ger deltagarna kunskap som hjälper den sjuke att må bättre. Detta 
underlättar för den närstående, dels för att arbetsbördan som vårdare blir lättare, dels för att de 
kan vara mer aktiva tillsammans. Programmet gör också att båda parter känner att det är mer 
realistiskt att göra upp framtidsplaner. Det ger en känsla av att det finns en framtid och att de 
vågar blicka framåt (Zakrisson, Theander, & Anderzén-Carlsson, 2013). Vikten av delaktighet 
bekräftas i en annan studie som visar på att många närstående upplever det som positivt att 
utföra hjälpåtgärder, så som att köra den sjuke till sjukhus, då det får dem att känna sig 
delaktiga i vården. Att närstående deltar i vårdförloppet gör dessutom att de i större 
utsträckning får ta del av samma information som den sjuke (Steinvall, Johansson & Berterö, 
2011). 
    
Genom att ta del av information och kunskap om såväl sjukdom som vårdåtgärder upplever 
närstående sig delaktiga. Detta kan underlättas genom personliga vårdkontakter då det 
tydliggör vart de kan vända sig om eventuella frågor eller problem uppkommer. Detta har 
visat sig skapa en känsla av tacksamhet och förtroende för vårdorganisation och personal 
(Ivarsson, Sjöberg & Larsson, 2005). 
 
Relationer 
Det är viktigt att relationen mellan den närstående och den sjuke fortsätter att fungera under 
sjukdomstiden. Relationen kan kompliceras av att närstående känner behov av att få prata om 
situationen med den sjuke och på så sätt bearbeta det som händer. Närstående önskar att 
relationen ska förbli det den varit före sjukdomen samtidigt som de inser att de kan vara ett 
stöd för varandra genom att prata om situationen. Många relationer stärks av sjukdom då man 
försöker ta vara på livet och omvärderar och omprioriterar tillsammans. I dessa relationer 
ligger fokus ofta på att leva snarare än på sjukdomen (Steinvall, Johansson & Berterö, 2011). 
   
"It's ... things get another value, you value things very differently when a person becomes ill 
than when you are healthy." (Steinvall, Johansson & Berterö, 2011, s. 4) 
   
Även andra relationer inom familjen blir viktiga för den närstående. Stöd från andra nära och 
att umgås med varandra såväl hemma som i vårdmiljö är viktigt. Att umgås med varandra 
upplevs stödjande för närstående, dock poängteras vikten av att dessa relationer är kravlösa 
och utgår från den närståendes förutsättningar. Gällande relationer till andra än den sjuke och 
övriga närstående uttrycker många en önskan om att dessa relationer ska vara som tidigare 
men att det ska finnas en öppenhet för att prata om situationen. Många upplever att vänner 
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och bekanta har svårt att prata om sjukdomen. Dessa relationer är dock viktiga då de ger den 
närstående en roll i ett annat sammanhang och en känsla av att fortfarande vara en del av 
samhället (Steinvall, Johansson & Berterö, 2011).  Samtidigt visar det sig att närstående får 
betydligt mindre stöd från vänner och familj än den som är sjuk (Melin-Johansson, Henoch, 
Strang & Browall, 2012). 
    
Några få närstående beskriver det som en belastning att behöva stötta andra närstående till den 
sjuke samtidigt som de upplever att de blir kritiserade för hur de stöttar den sjuke (Ivarsson, 
Sjöberg & Larsson, 2005). 
 
Stöd och information   
Närstående har en rad behov, exempelvis information, utbildning om sjukdomen, utbildning 
för hur den sjuke bäst skall vårdas samt psykiskt stöd (Brobäck & Berterö, 2003; Melin-
Johansson, Henoch, Strang & Browall, 2012). 
   
Behovet av information grundar sig i att det är en förutsättning för att både patient och 
närstående ska kunna ta relevanta beslut när det krävs. Närstående önskar ligga steget före 
gällande sjukdomsprognos och snabba förändringar i patientens tillstånd. De uttrycker även 
en känsla av att känna sig värdelösa och överflödiga när de inte får den information de önskar 
(Brobäck & Berterö, 2003). Närstående har ofta stort hopp om att den sjuke ska tillfriskna 
eller stabiliseras i sitt tillstånd och att man ska kunna fortsätta leva tillsammans. Det är därför 
viktigt att information är korrekt och levereras på ett tydligt sätt.  Det finns ofta en stark tro på 
vad vård och behandling ska kunna uppnå. Information från vårdpersonal presenteras ofta på 
ett sätt där man försöker inge så mycket hopp som möjligt. Vårdpersonal pratar ofta om 
förbättring och stabilisering. Denna information kan av närstående tolkas som hopp om 
tillfrisknande. Närstående kan på så sätt ges hopp om tillfrisknande på falska grunder 
(Steinvall, Johansson & Berterö, 2011). Vårdorganisationer kan av närstående upplevas som 
otydliga och ignoranta då närstående själva tvingas uppsöka nödvändig information och rätt 
instans (Ivarsson, Sjöberg & Larsson, 2005). Det beskrivs hur närstående upplever en 
otydlighet i kommunikationen gällande när den sjuke avlidit. De uttrycker en önskan om klara 
och definitiva dödsbesked (Lloyd-Williams, Morton & Peters, 2009). 
   
Det är inte ovanligt att närstående upplever att de blir misstrodda av vårdpersonal, att den 
sjukes symptom inte tas på allvar eller att felaktiga medicinska bedömningar görs (Ivarsson, 
Sjöberg & Larsson, 2005). Närstående beskriver hur de fått dålig information gällande 
medicinering och uttrycker osäkerhet kring anledningar till förändrad behandling (Workman 
& Mann, 2007).  Vissa upplever att de tillåts vara delaktiga och får mycket stöd medan andra 
känner att stödet till dem framförallt är inriktat på praktiska åtgärder och saknar emotionellt 
stöd (Lloyd-Williams, Morton & Peters, 2009). 
    
Kraven på närstående som informella vårdare är stora samtidigt som de upplever att stöd som 
ges från vårdpersonal främst är riktat mot den sjuke. Tidsbrist gör att vårdpersonal inte har tid 
att visa närstående olika vårdmoment vilket leder till att närstående känner uppgivenhet 
(Brobäck & Berterö, 2003). 
    
Närstående vill fortsätta leva som vanligt och försöka balansera sina liv. De har behov av 
egna aktiviteter som både fungerar som distraktion och egen tid för reflektion (Steinvall, 
Johansson & Berterö, 2011). De beskriver hur de själva utvecklar strategier för att hantera den 
kris de befinner sig i. Med hjälp av dessa strategier klarar de av att ha en positiv attityd i 
kontakten med den sjuke och vårdpersonal. Exempel kan vara att gå tillbaka till arbete snart 
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efter att den sjuke avlidit för att känna en struktur i vardagen och inte låta sorgen ta 
överhanden (Johansson, Fridlund & Hildingh, 2005). 
 
STÖDJANDE INSATSER   
Det finns lite kunskap om stödjande åtgärder för närstående (Melin-Johansson, Henoch, 
Strang & Browall, 2012). Studier visar dock exempel på åtgärder som närstående själva 
upplever som stödjande i deras situation. 
    
Ett av de tydligaste behoven som uttrycks av närstående är att känna sig sedda, viktiga och 
välkomna. Här beskrivs små åtgärder ha stor effekt såsom att få frågan hur man mår eller bli 
visad var man kan hämta kaffe (Johansson, Fridlund & Hildingh, 2005). Närstående uttrycker 
att de önskar en plats där de kan komma ifrån vårdmiljön. I de fall där övernattningsrum 
erbjuds upplevs det som positivt (Lloyd-Williams, Morton & Peters, 2009). 
    
"I would have liked someone to put an arm around me, to look after me, to ask if I wanted tea, 
seeing the state I was in, I was out of my mind. You need someone to lead you and someone to 
spend time with you." (Lloyd-Williams, Morton & Peters, 2009, s. 661) 
   
Närstående känner stöd i att veta att deras familjemedlem får god vård. Den sjuke kan även 
upplevas som ett stöd för närstående då denne ofta upplevs som stark och beslutsam och har 
kontroll över sin sjukdom. Arbetskollegor beskrivs ha en stödjande funktion i de fall 
närstående erbjuds möjlighet att vara borta från jobbet vid behov utan att behöva känna skuld 
och dessutom kan anförtro dem sina svårigheter. (Ivarsson, Sjöberg & Larsson, 2005) 
   
Önskvärt ur närståendes perspektiv är att information om stödföreningar erbjuds i ett tidigt 
skede (Ivarsson, Sjöberg & Larsson, 2005). Närstående upplever det som stöttande att få möta 
andra närstående i liknande situationer. De har glädje av att få lära sig coping-strategier såsom 
att prioritera tid för sig själva, ta hand om sin egen hälsa genom att till exempel träna och 
sova, "stänga av" problemet för en stund och släppa oroande tankar. Närstående upplever det 
också som en lättnad att någon annan tar ansvar för den sjukes vård. Det får dem att känna sig 
mindre ensamma (Zakrisson, Theander, & Anderzén-Carlsson, 2013). 
    
Melin-Johansson, Henoch, Strang & Browall (2012) lyfter fram omvårdnadsåtgärder som 
prövats i olika studier. Författarna ser såväl psykiska som fysiska och existentiella behov hos 
närstående. Beprövade omvårdnadsåtgärder som finns beskrivna i studierna är bland annat 
återkommande hälsostödjande sjuksköterskesamtal, retreat-helger för närstående och 
mjukdelsmassage. 
   
Under hälsosamtal fokuserar sjuksköterskan på den sjukes och närståendes resurser inom och 
utanför familjen samt hälsa, hopp och lidande. I samtalen uppmuntras den sjuke och 
närstående att reflektera över sin situation. Samtalen upplevs som helande och deltagarna 
beskriver hur de känner det som att bördan lättar och att de hittar nya strategier för att klara av 
vardagen. 
    
Under retreat-helger för närstående hålls sessioner där deltagarna får ta del av varandras 
historier, diskutera vårdsystemet, hjälpåtgärder såsom nutrition och alternativ terapi liksom 
avslappning, yoga, gruppterapi och andliga frågor. Deltagarna upplever att de blir såväl 
emotionellt som andligt stärkta och att denna känsla härstammar från gemenskapen med de 
övriga deltagarna. 
    
 13 
 
Mjukdelsmassage för närstående beskrivs ge existentiellt välmående. Då behandlingen utförs 
en gång om dagen i 25 minuter per tillfälle under en period på två veckor upplever deltagarna 
en känsla av inre styrka och existentiellt välmående i sitt vardagliga liv. Detta trots att de lever 






Artikelsökningar gjordes i databaserna Scopus, PubMed och Cinahl. Att information 
inhämtades från tre olika sökmotorer gav förutsättningar för ett brett faktaunderlag. 
Ytterligare en fördel med denna metod var att risken att gå miste om artiklar med relevant 
information minskade.  
 
Valda sökord utgick till en början från den egna förförståelsen vilket innebar en risk för att de 
mest relevanta sökorden ej användes. Dock justerades och utökades sökorden under 
sökprocessens gång och den ökade insikten i ämnet, med hjälp av såväl Svensk MeSH som 
nyckelord funna i artiklar. Som exempel användes till en början sökordet "family" vilket 
senare byttes ut mot "next of kin" då detta visade sig vara ett mer frekvent använt 
nyckelord. Den egna förförståelsen kan dock fortfarande ha haft betydelse för vilka sökord 
som användes och därmed för resultatet. Det faktum att det var svårt att hitta 
omvårdnadsspecifika sökord såsom delaktighet, stöd och närstående är anmärkningsvärt då 
det ger signaler om att omvårdnadsforskning inte värderas lika högt som medicinsk forskning. 
 
De begränsningar som gjordes i och med att artiklar rörande neonatalvård och psykisk ohälsa 
exkluderades kan ha haft betydelse för resultatet. Denna begränsning gjordes då dessa 
situationer är specifika och lämpar sig bättre i egna studier. En fördel var att det blev mer 
enhetligt och lättare att tolka då upplevelserna var snarlika. Detta kan även ses som en 
nackdel då bredd saknas. 
  
Att tidsbegränsning gjordes till artiklar skrivna från och med 2002 gjorde att resultatet består 
av relativt ny forskning. Därmed kan ett äldre perspektiv gåtts om miste. Det valda ämnet 
upplevs dock som relativt nytt som forskningsämne, varför man kan förmoda att det inte finns 
mycket relevant forskning gjord tidigare. 
  
Använda inklusions- och exklusionskriterier visade sig ge ett begränsat urval av artiklar, 
vilket underlättade valet av artiklar. Några av artiklarna med en intressant titel och ett 
intressant abstrakt fanns inte tillgängliga i fulltext utan kostnad. Dessa valdes bort, något som 
kan ha påverkat det slutgiltiga resultatet. 
   
Till en början söktes både kvalitativa och kvantitativa artiklar då kombinationen förväntades 
ge en högre reliabilitet. Funna kvantitativa artiklar visade sig dock inte motsvara syftet och 
varken styrkte eller tillförde någonting till resultatet. En integrativ litteraturstudie, med en 
blandning av kvalitativa och kvantitativa artiklar, användes i resultatet. Det kan ses som en 
nackdel att använda en litteraturstudie då detta är ett redan tolkat resultat. Dock innehöll 
studien fakta som tillförde ny och intressant information till resultatet. Fler kvantitativa 




Att samtliga empiriska studier var godkända av etisk kommitté var positivt och någonting som 
aktivt eftersträvades. Med tanke på ämnet och känsligheten i deltagarnas upplevelser och 
situation ansågs detta vara av särskild vikt. 
   
Deltagare i granskade studier bestod av både män och kvinnor från vilket minskar risken för 
att resultat påverkas ur genusperspektiv. Valet att begränsa sökningarna till vuxna närstående 
gav ett väl avgränsat resultat.  
 
Det faktum att valda artiklar enbart är gjorda i västerländska länder; England, Kanada och 
Sverige, kan innebära att ett bredare kulturellt perspektiv gåtts om miste. Dock framgår ej 
härkomst på deltagarna i studierna vilket gör att en kulturell bredd inte heller går att utesluta.   
   
Att den gjorda kvalitetsgranskningen anpassades minskade risken för att artiklar med ett 
intressant innehåll exkluderades på grund av ej relevanta bedömningsaspekter. Dock ligger 
den egna förförståelsen till grund för anpassningen vilket kan ha påverkat resultatet av 
granskningen. 
   
Att vara två författare bidrog till givande diskussioner som ledde arbetet framåt. Genom ett 
öppet och ifrågasättande klimat har den egna förförståelsen ifrågasatts, flera synvinklar på 
ämnet kommit fram och resultatet kan förmodas vara mer tillförlitligt än om litteraturstudien 
skrivits av en författare. 
 
RESULTATDISKUSSION  
Syftet med litteraturstudien var att undersöka hur vuxna närstående till svårt sjuka patienter 
inom den somatiska vården upplever sin situation och sina behov samt beskriva hur 
sjuksköterskan kan stödja närstående genom omvårdnadsåtgärder. Vi anser att syftet har 
uppnåtts då det gett oss fördjupade kunskaper om närståendes upplevelser och stödjande 
omvårdnadsåtgärder. 
  
I resultatet framkommer att det innebär en förändrad livssituation att vårda en närstående. Det 
innebär en såväl psykisk, fysisk, ekonomisk som social påfrestning och kan även vara en 
ständig påminnelse om döden. Detta styrks av Ternestedts (1998) beskrivning av hur livet 
förändras då en närstående blir sjuk. Meleis et al (2000) beskriver detta som en påtvingad 
transitionsfas där identiteten utmanas vilket gör personen extra sårbar. Vi upplever att 
sjuksköterskor är väl införstådda med de transitionsfaser som patienter går igenom och hur 
information kan och bör anpassas därefter. Vi har i och med litteraturstudien fått kunskap om 
att närstående kan gå igenom liknade processer och kan ha liknande svårigheter att ta till sig 
information. 
 
God kommunikation och information visar sig vara ett de största behoven från närstående. 
Detta för med sig att närstående känner sig såväl sedda som delaktiga och upplevs på så sätt 
stödjande. Ur sjuksköterskesynpunkt torde detta vara relativt enkla åtgärder som varken tar 
mycket tid i anspråk eller kostar pengar. Det är dock viktigt att de närstående får information 
som är anpassad till personen. En konflikt kan uppstå då sjuksköterskan anser sig ha 
förmedlat god och korrekt information medan närstående inte har kunnat tillgodogöra sig 
informationen på grund av den krisartade situation de befinner sig i. Detta tror vi skulle kunna 
vara en bidragande orsak till att närstående upplever att de måste kämpa för att få den 
information de önskar. Vi har upplevt att närstående lätt upplevs som besvärliga ur 
vårdpersonalens synvinkel. Det förekommer rentav att detta tas upp som ett problem såväl i 
personalrum som vid rapporteringar i samband med skiftbyten. Kanske kan en lösning på 
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detta vara att tillgodose närståendes individuella behov och individanpassa information på 
samma sätt som sjuksköterskan gör till patienter. Detta torde även öka känslan av delaktighet 
då närstående inte längre upplever sig bli sedda som gäster i samma utsträckning utan som en 
i teamet.  
 
Delaktighet är ett centralt begrepp när det talas om stöd till närstående vilket framkommer 
tydligt i resultatet. Vi ser det som ett problem att sjuksköterskor inte alltid har kunskap om 
vikten av att göra närstående delaktiga. Därutöver förs ett aktivt arbete för personcentrerad 
vård vilket kan leda till att närstående hamnar i skymundan. Även sekretesslagstiftningen kan 
bidra till en osäkerhet inför hantering av information till andra än patienten. 
Sekretesslagstiftningen innebär att vårdpersonal har tystnadsplikt gällande personlig 
information (SFS 2009:400). Detta kan leda till att det är en enklare utväg att hålla distans till 
närstående. Att i högre grad inkludera närstående i den personcentrerade vården under såväl 
sjuksköterskeutbildningen som i verksamheten skulle kunna främja närståendes upplevelse av 
delaktighet.  
 
I resultatet beskrivs hur närstående upplever att de blir sedda som ett redskap för att vårda 
patienten. Detta synsätt framkommer även i bakgrunden där det framkommer att vårdpersonal 
önskar att närstående ska ges utbildning kring sjukdomen för att bättre kunna hantera den 
sjukes situation. Syftet med detta beskrivs som att det skulle kunna innebära hälsovinster för 
patienten. Eventuella hälsovinster, eller förluster, för närstående tas sällan upp. Att ett kapitel 
i studentlitteraturen med titeln ”Delaktighet och gemenskap” ägnas uteslutande åt 
patientdelaktighet, samt att en hel kursbok med titeln ”Filosofi och omvårdnad”, inte vid 
något tillfälle tar upp närstående visar också på hur närstående riskerar att glömmas bort i 
vården (Eldh, 2009; Birkler, 2007). 
 
I resultatet beskrivs även att små praktiska åtgärder, såsom erbjudande om en kopp kaffe eller 
en sovplats i ett övernattningsrum gör att närstående känner sig välkomna och sedda. 
Resultatet visar även på vikten av att ge fysiska förutsättningar för att involvera närstående. 
Det är idag inte en självklarhet att det ens finns sittplats för närstående vid patientens säng. 
Även det faktum att besökstider ofta är hårt reglerade och begränsade till några få timmar per 
dag skapar en känsla av att närstående upplevs vara en belastning. Vi tror det krävs ett aktivt 
arbete med att skapa fysiska förutsättningar för närstående att vara delaktiga på avdelningar. 
Att lyfta och göra närståendestöd till ett ansvarsområde för sjuksköterskan skulle innebära att 
det fick större utrymme i vården och bättre förutsättningar i form av resurser. Det kan rentutav 
ses som en skyldighet då ICN:s etiska kod för sjuksköterskor beskriver professionens ansvar 
att främja hälsa. Att det finns en risk för ohälsa hos närstående beskrivs i resultatet samt av 
Ternestedt (1998) som menar att närstående upplever rent fysiska symptom. 
 
Närstående upplever att de inte blir sedda i den utsträckning de önskar, vilket framkommer i 
resultatet. Ytterligare ett exempel på hur närstående kan synliggöras i vården är att införa ett 
sökord i journalsystem för närstående. Under ett sådant skulle närståendes upplevda behov 
och önskemål om stöd dokumenteras. Vi ser ett behov av att närstående uppmärksammas i 
journalsystemen. Dock ser vi ett problem i att information rörande närstående dokumenteras i 
patientens personliga journal. En sådan åtgärd skulle därför kräva noggrann bearbetning och 
etiskt övervägande. 
 
Det framkommer i resultatet att närstående upplever känslor av sårbarhet, skuld, skam och 
otillräcklighet. Det beskrivs även hur det förekommer betydligt högre nivåer av psykisk 
ohälsa hos närstående än hos patienter. Likväl som att närstående har dessa negativa känslor 
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beskrivs hur de kan stärkas av situationen, både i sig själva och i relationen till den sjuke, 
vilket även tas upp av Ternestedt (1998). Detta kan tolkas som att närstående lever med 
många, och ibland motsatta, känslor inför sin situation. Med kunskap och rätt arbetsredskap 
har sjuksköterskan möjlighet att ta tillvara på och hjälpa närstående finna styrka och 
motivation. Det visar också på vikten av att ha ett öppet, icke dömande, förhållningssätt till 
den närstående och dennes känslor, då ett så vitt spann av tankar och känslor är vanligt 
förekommande. Kanske räcker det långt att som sjuksköterska lyfta problemen under 
hälsostödjande samtal. Att öppet prata om den höga förekomsten av dessa känslor kan 
förmodligen i sig ge känslor av lättnad. Det kan vara viktigt att som sjuksköterska ha i åtanke 
att närstående kan ha ett lika stort behov av samtalskontakt som patienten.  
 
Även vikten av att närstående tar hand om sig själva och sina liv utanför sjukhuset 
framkommer av resultatet. Lika viktigt som det är att närstående välkomnas och bjuds in till 
delaktighet kan det vara att uppmuntras till detta utan att känna skuld över att inte vara 
ständigt närvarande. Även här kan det upplevas stödjande att sjuksköterskan uttrycker att det 
är viktigt att närstående emellanåt får pausa från vårdmiljön. Det kan även upplevas som 
ytterligare en bekräftelse på att närståendes närvaro och insats ses av sjuksköterskan.  
 
SLUTSATS 
Att vara närstående är en komplex situation och närstående har ett stort behov av stöd. Idag 
saknas ofta rutiner för hur stöd kan erbjudas närstående inom den somatiska vuxenvården. 
Litteraturstudien lyfter behovet av stöd och delaktighet och visar även på hur sjuksköterskan 
kan arbeta aktivt med detta. Praktiska åtgärder såsom hälsostödjande samtal och inkludering 
av närstående i omvårdnadsarbetet visar sig ha god effekt. Dock saknas ofta den specifika 
kunskap i ämnet som krävs för att sjuksköterskor skall kunna identifiera närståendes behov 
och utföra omvårdnadsåtgärder. 
 
Vi ser ett behov av vidare forskning inom ämnet, särskilt med tonvikt på stödjande åtgärder 
då vi inte har kunnat finna ett tillräckligt brett forskningsunderlag kring detta. Vi anser 
därmed detta vara ett relevant nästa steg i forskningen om närstående i vården. Ytterligare 
forskning skulle dessutom förmodligen bidra till en ökad status såväl för omhändertagande av 
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10 years   
33 9 6 3 Melin-Johansson, 
C., Henoch, I., 





Johansson, H., & 
Berterö, C. (2011) 
140311 PubMed next of kin  
experience  
palliative care   
Full 
text available   
16 2 2 1 Brobäck, G., & 
Berterö, C. (2003) 
140312 PubMed next of kin  
perspective  
Free full text 
available,10  
years    
7 1 1 1 Zakrisson, A-B., 




140314 Scopus next of kin  
experience  
care of relatives 
  
10 years,  
article   
23 5 3 3 Lloyd-Williams, 
M., Morton, J., & 
Peters, S. (2009) 
 
Ivarsson, B., 





Fridlund, B., & 
Hildingh, C. 
(2005) 
140314 Scopus next of kin  
experience  
palliative care   
10 years,  
article   
13 2 1 1 Workman, S., & 
Mann, O.E. 
(2007) 
140418 Scopus next of kin  
end of life care 
10 years, 
article, subject 
area: nursing  
18 3 1 1 Werkander 
Harstäde, C., 
Roxberg, Å., 
Brunt, D., & 
Andershed, B. 
(2014) 






PROTOKOLL FÖR KVALITETSBEDÖMNING AV STUDIER MED KVALITATIV 
METOD 
 
Svar Ja ger 1 poäng, svar Nej eller Vet ej ger 0 poäng. 
 
Vid sammanfattande bedömning av kvalitet krävs för:  
Hög  10-14 poäng 
Medel  5-9 poäng 
Låg  0-5 poäng 
 
Patientkarakteristika:   Antal: …………………………… 
   Ålder: …………………………… 
   Man/Kvinna: …………………… 
 
 
1. Finns det ett tydligt syfte?  Ja Nej Vet ej 
2. Är kontexten presenterad? Ja Nej Vet ej 
3. Godkänd av etisk kommitté? Ja Nej Vet ej 
4. Urval  
   a. Relevant?  Ja Nej Vet ej  
   b. Strategiskt?  Ja Nej Vet ej 
5. Metod för 
   a. Urvalsförfarande väl beskrivet? Ja Nej Vet ej 
   b. Datainsamling väl beskriven? Ja Nej Vet ej 
   c. Analys väl beskriven?   Ja Nej Vet ej 
6. Giltighet 
   a. Är resultatet logiskt, begripligt? Ja Nej Vet ej 
   b. Råder datamättnad?  Ja Nej Vet ej 
   c. Råder analysmättnad?  Ja Nej Vet ej 
7. Redovisas resultatet tydligt? Ja Nej Vet ej 
8. Redovisas resultatet i förhållande 
till en teoretisk referensram?  Ja Nej Vet ej 




Sammanfattande bedömning av kvalitet 
     Hög Medel Låg 
  
  
























Medel  Att identifiera 
förbättringsområden 
för att kunna leverera 
en högkvalitativ vård 
på ett 
universitetssjukhus för 
patienter i livets 
slutskede.  
Kvalitativ studie där 
närmast närstående blev 
tillfrågad att delta, sex 
månader efter patientens 
död. Studien baseras på 
intervjuer med sex 
närstående och fokuserar 
på familjens upplevelser 
av deras närståendes 
bortgång.  
I studien framkom att det fanns 
oro kring den sjukes 
smärtlindring samt onödigt 
lidande. Överlevnad, till skillnad 
från lindring, beskrevs som en 
central aspekt. De närstående var 
nöjda med vården som bedrevs 
på IVA. De närstående önskade 
uppföljning efter dödsfallet, 
särskilt om det fanns tillgängliga 
obduktionsrapporter.   












Hög  Att undersöka 
innebörden av palliativ 
vård i hemmet ur de 
närmast närståendes 
perspektiv.  
Data bestående av 
transkriptioner från 




Genom att studera 
beskrivningar ur de 
närståendes perspektiv 
ville man få fram 
betydelsen av deras 
upplevelser.  
Studien kom fram till att ”en 
känsla av otillräcklighet” var ett 
fenomen som genomsyrade alla 
de fem teman: inställning, 
medvetenhet, att uppfattas som 
en person, känslomässiga 
effekter och känslor av 
osäkerhet. Eftersom den 
närstående även blir en informell 
vårdare är denne en viktig 
bidragsgivare vid palliativ vård i 
hemmet och därmed är det 
viktigt att främja en känsla av 


























Medel  Att beskriva 









En deskriptiv kvalitativ 
studie genomfördes som 
en del av en longitudinell 
studie som omfattar ett 
tvärvetenskapligt program 
för patienter med KOL där 
de närstående var inbjudna 
till en session. Semi - 
strukturerade intervjuer 
genomfördes med 20 
närstående som 
analyserades genom 
kvalitativ innehållsanalys.  
Pulmonell rehabilitering ökar 
funktionsförmågan och 
livskvaliteten och minskar 
exacerbationer hos patienter med 
kronisk obstruktiv lungsjukdom 
(KOL), men det finns lite 
kunskap om hur det påverkar 
deras närstående.  
Ett huvudtema framkom - Livet 
förblir i skuggan av sjukdom. 
Man fann tre underteman: en 
känsla av ökad förståelse, en 
känsla av personlig sårbarhet, 







Kvalitet  Syfte  Metod  Resultat  









caring for a 
severely ill 










-* Att undersöka 
närståendes existentiella 
frågor vid vård av en 
svårt sjuk 
familjemedlem samt att 
beskriva stödjande 
insatser kring den typen 
av frågor.  
Integrativ 
litteraturstudie där 
man bedömde och 
klassificerade 17 
artiklar, 12 
kvalitativa och fem 
kvantitativa.  
Studien kom fram till ett 
övergripande tema; att leva i 
dödens närvaro, samt tre 
kategorier; att leva nära döden, 
stöd när döden är nära samt 





from next of kin 











Hög  Att identifiera och 
beskriva upplevelser av 
livskvalitet/livssituation 
hos närstående till 
patient med inoperabel 
lungcancer.   
Kvalitativa intervjuer 
med 11 närstående 




Fyra teman identifierades: 
ändrad livssituation, upplevelse 
av osäkerhet på grund av 
medvetenhet om den sjuka 
personens förändrade 
hälsotillstånd, relationer samt 
falska förhoppningar på grund 
av hälso- och sjukvårdspersonals 
bemötande. Dessa fyra teman 
visade på kärnproblematiken: att 
balansera en förändrad 
livssituation. Resultaten pekar på 
vikten av att främja stöd till 
närstående, då de påverkas 
kraftigt av den förändrade 
livssituationen. Författarna ser 
även att det finns behov av att 
identifiera närståendesbehov och 














Hög  Att skapa en teoretisk 
förståelse för vad 
närstående upplever som 
stödjande i en situation 
där deras familjemedlem 
vårdas på 
intensivvårdsavdelning.   
Grounded theory 
användes som metod 
för studien. 29 vuxna 
närstående till 
intensivvårdspatienter 
i sydvästra Sverige 
intervjuades.  
De närstående beskrev vikten av 
att ha rätt stöd och att stödet var 
nödvändigt för att de skulle 
kunna använda såväl interna som 
externa resurser för att klara av 
situationen. De närstående 
beskrev ett behov av att lita på 
sig själv, känna kontroll över 
situationen samt att möta såväl 
välvilja som professionalism för 
att de skulle känna sig delaktiga. 
Resultatet bidrar med förståelse 
för situationens känslighet och 
för de anhöriga samt beskriver 
vilken form socialt stöd bör ha. 
Rekommendationer för framtida 





















Hög  Att beskriva upplevda 
behov hos närstående till 
patienter som vårdats för 
hjärndöd.  
En kvalitativ studie 
med komparativ 
analysmetod baserad 
på intervjuer med 29 
familjer till patienter 
som avlidit i 
hjärndöd. 
Intervjuerna gjordes 
sex månader efter 
dödsfallet.  
Deltagarna uppskattade den 
fysiska vård deras närstående 
hade fått men uttryckte att 
kommunikation och att få dåliga 
besked var en källa till oro hos 
dem. Flera beskrev miljön på 
intensivvårdsavdelningarna som 
bristfälliga med för trånga 
anhörigrum, för lite utrymme för 
privatliv och för att ta ett sista 
farväl. Det fanns ingen 
rutinmässig uppföljning vilket 
närstående noterade och 
efterfrågade. Man upplevde att 
man hade särskilt behov av stöd 
under de sista dagarna i 
patientens liv samt under 
perioden efter dennes bortgång 
och önskade att detta skulle 
kommit från det palliativa 
vårdteamet. Författarna ser ett 
akut behov av 
personalutbildning i hur man 
kommunicerar dåliga nyheter.  
Next of Kin’s 
Experiences of 
Shame in End-











Hög  Syftet med studien var 
att öka sin förståelse vad 
gäller känslan av skam 
vad gäller närstående i 
livets slutskede.  
En kvalitativ studie 
med en hermeneutisk 
analysmetod 
inspirerad av 
Gadamer, baserad på 
intervjuer från 17 
närstående.  
Resultatet visade att de 
anhörigas upplevelser av skam 
är kopplat till deras uppfattning 
om tiden som återstår för 
patienten och deras syn på moral 
samt rätt och fel. Skam kan 
uppstå när de anhöriga är 
inblandade och har visat sig 
faktiskt kunna skada 
familjemedlemmen och även i 
situationer där de upplevs inte ha 














Hög   Att beskriva närståendes 
upplevelse av stöd, i 
form av viktiga 
händelser, i väntan på 
hjärtoperation.  




in genom intervjuer 
med 23 anhöriga till 
patienter som väntade 
på hjärtkirurgi. 
Informanterna valdes 
ut av patienterna 
själva.  
I intervjuerna identifierades 224 
viktiga händelser, såväl positiva 
som negativa. Genom analys 
kom man fram till två 
huvudområden: interna faktorer 
och externa faktorer. Exempel på 
positiva interna faktorer var "att 
finna styrka" medan negativa 
faktorer förknippades med 
obehagliga känslor.  
 
*Litteraturstudie, därmed ej granskad enligt protokoll för kvalitetsbedömning av studier med kvalitativ metod. 
Studier gjorda i ett flertal länder. 
